



de Esforço Genuína (GSI)
Vaz dos Santos
Chefe de Serviço de Urologia  Hospital do Desterro
I  Enquadramento Fisiopatológico da
terapŒutica da GSI
A hierarquizaçªo e uso combinado das mœltiplas
vertentes terapŒuticas da GSI  conservadora; farma-
cológica; cirœrgica, tem como base um conhecimento
tªo pleno quanto possível, dos factores de incontinŒncia
postos em presença, e da severidade do caso em anÆlise.
O conhecimento da fisiopatologia da GSI Ø estru-
turante na decisªo terapŒutica.
O conceito quer de dØfice de transmissªo ao terço
próximal da uretra (1) (teoria de Enhorning), resultante
da hipermobilidade da mesma, pontualmente refe.-
renciada ao nível do colo vesical, e o conceito quer
de falŒncia de sustentaçªo por parte dos ligamentos
pubo-uretrais e de suporte por parte do levantador do
ânus, deslocando do colo vesical para o terço mØdio
da uretra o ponto de referŒncia (2) (teoria integral de
Papa Petros), orientam o exame objectivo uro-gineco-
lógico.
Sendo certo pelo exposto que a história clinica Ø fun-
damental, alguns exames complementares reputamos
tambØm de essenciais.
Na anamenese tendo em linha de conta a definiçªo
da ICS Ø bÆsico avaliar se existe queixas perdas de uri-
nÆrias e em que condiçıes estas perdas tŒm lugar. Se
perde urina ao esforço com ou sem urgŒncia?
Se as perdas urinÆrias sªo exclusivamente com a
urgŒncia (incontinŒncia por imperiosidade) e se no re-
gisto periódico das micçıes estas sªo superiores a 7,
entªo estamos perante uma Bexiga Hiperactiva, ou
tambØm dita de instÆvel, se for confirmada em estudo
urodinâmico. Esta condiçªo nosológica pode estar asso-
ciada a perda ao esforçoIncontinŒncia de tipo misto.
A importância dada às perdas urinÆrias, ou mais pre-
cisamente a sua avaliaçªo por pad test (determinaçªo
do volume de perdas) orienta pelo grau de severidade
para uma terapŒutica fisiÆtrica - reeducaçªo períneo es-
fíncteriana (Bioffeedback e electroestimulaçªo) nos ca-
sos em que as perdas sªo atØ 3 grs no de 24h (3).
A verificaçªo da perda urinÆria com a doente deita-
da, assim como a sua relaçªo temporal com o stress
(salva de tosse) permite validar o sintoma e aceitar
portanto o sinal da existŒncia de incontinŒncia ao esfor-
ço ou por imperiosidade.
O estudo do pavimento pØlvico identificando a exis-
tŒncia ou nªo de prolapso urogenital permite classificar
os defeitos do compartimento anterior, mØdio e poste-
rior, quando existentes. Esta classificaçªo Ø fundamental
na decisªo terapŒutica de associaçªo ou nªo, de tØcnicas
cirœrgicas de reparaçªo de prolapso, que tem especifici-
dade de acordo com o tipo e grau de defeito (4).
A inspecçªo Ø portanto fundamental na avaliaçªo do
trofismo e da elasticidade vulvar. O toque vaginal bi-
manual deve ser sistematicamente realizado, para o
diagnóstico de eventuais processos expansivos pØlvi-
cos.
O toque rectal, permitindo a avaliaçªo do tónus do
esfíncter anal e a contractilidade voluntÆria e reflexa do
mesmo, Ø parte do exame neurológico da doente, assim
como a pesquisa da sensibilidade perineal, do reflexo
bulbo cavernoso e cutâneo anal, elementos bÆsicos no
despiste de doenças neurológicas perifØricas, que po-
dem gerar quadros de incontinŒncia urinÆria ao esforço.
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No estudo clínico desta nosologia multifactorial
(GSI) nªo podemos deixar de considerar uma avaliaçªo
global do paciente, o estado involuntivo dos sistemas e
aparelhos, ou seja a idade. O conhecimento imagioló-
gico da pelve pela ecografia abdominal e intracavitÆria
permite identificar a patologia associada, assim como os
exames de avaliaçªo do estado geral, onde a urinocul-
tura se revela fundamental no despiste de infecçªo
urinÆria.
Integrado no estudo clínico, a anamenese estÆ na
base da decisªo fazer ou nªo urodinâmica.
Na incontinŒncia de tipo misto Ø fundamental este
exame para avaliar se estamos perante uma bexiga ins-
tÆvel por causa sensitiva ou motora, jÆ que este conhe-
cimento traduz um prognóstico e uma orientaçªo tera-
pŒutica (parasimpaticolíticos e ou electroestimulaçªo).
Na incontinŒncia de esforço genuína o estudo uro-
dinâmico Ø para nós tambØm fundamental, se devido à
severidade da doença a orientaçªo terapŒutica Ø no
sentido invasivo- operatório.
Hoje o aumento da precisªo de diagnóstico Ø man-
datório por motivos de prognóstico e motivos mØdico
legais. É necessÆrio precisar se estamos perante uma
incontinŒncia urinÆria de esforço genuína, pois a história
clínica tem apenas uma precisªo de 80% (5); só o uso
em conjunto da história clinica com o estudo uro-
dinâmico pode aumentar a precisªo de 80% para 90% .
Sendo certo que a instabilidade do detrusor nªo Ø
por si só contraindicaçªo formal para a cirurgia. o conhe-
cimento desta afecçªo permite a sua prØvia terapŒutica
impregnaçªo do detrusor durante um mŒs com para-
simpaticolíticos.
A precisªo diagnóstica Ø relevante, veja-se o caso da
GSI por hipermobilidade ou por insuficiŒncia do esfínc-
ter intrínseco onde o exame uroginecológico com a
prova de Bonney positiva ou negativa e o sªo
os elementos que permitem distinguir na dicotomia as
perdas urinÆrias por hipermobilidade ou por insuficiŒn-
cia do tonus do esfíncter intrínseco.
A Urodinâmica permite uma avaliaçªo, de uma for-
ma numØrica dos factores de continŒncia, e uma medi-
çªo da alteraçªo dos mesmos (pressªo abdominal de
perdas  ABLPP, pressªo uretral mÆxima de encerra-
mento Pclo ).
O estudo urodinâmico Ø por si só a possibilidade de
quantificar o sintoma e o sinal, o que permite nªo só uma
terapŒutica adaptada, um prognóstico, assim como a
definiçªo de grupos homogØneos para avaliaçªo de pro-
cedimentos terapŒuticos.
Os mœltiplos procedimentos terapŒuticos para a
GSI sªo: conservador, farmacológico e cirœrgico.
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II  Tratamento Conservador
O tratamento conservador tem lugar quando as
perdas urinÆrias sªo inferiores a 3 grs no de uma
hora.
Como tratamento conservador entendemos modi-
ficaçªo do estilo de vida. Se desportista sugerimos como
apoio das estruturas do compartimento anterior, usar
durante o stress, um tampªo vaginal, ou mesmo pôr a
hipótese de mudança do tipo da actividade desportiva,
sendo a nataçªo o desporto de escolha.
O emagrecimento, o parar de fumar, a diminuiçªo de
ingestªo de fluidos (incluindo cafeína) sªo alteraçıes com-
portamentais que poderªo diminuir as perdas urinÆrias.
O facto Ø que muitas doentes quando procuram o mØdi-
co jÆ modificaram o seu estilo vida e limitam a sua activida-
de. Nªo correm, nªo transportam pequenos pesos, e es-
tabelecem itinerÆrios em funçªo da localizaçªo dos sanitÆ-
rios, devido hÆ necessidade de mudança das protecçıes.
O treino dos mœsculos do pavimento pØlvico
(PFMT)  reeducaçªo períneo esfincteriana Ø um trata-
mento fisiÆtrico que consiste em obter uma correcta
contracçªo do levantador do anus, primeiro sob contro-
le voluntÆrio e posteriormente sob uma forma reflexo-
gØnia. O PFMT inclui contracçıes longas de intensidade
baixa e curtas de intensidade elevada.
Existem mœltiplas tØcnicas para obter este
desiderato: exercícios de Kegel; biofeedback (com equi-
pamentos ou com trabalho manual); electroestimula-
çªo; cones vaginais; estimulaçªo magnØtica.
A utilizaçªo conjunta destas tØcnicas pode ser œtil no
sentido de melhorar a compreensªo da contracçªo dos
mœsculos pØlvicos.
A reeducaçªo do pavimento pØlvico na GSI teorica-
mente actua:  no aumento do tónus muscular, no endu-
rance (resistŒncia à fadiga das fibras musculares); no
aumento da acçªo reflexa; no aumento do recruta-
mento das fibras musculares rÆpidas; no aumento da
coordenaçªo da contracçªo dos mœsculos períneais.
A contracçªo do levantador do anus voluntÆria ou
reflexa, durante a tosse ou durante o stress estabiliza a
uretra e aumenta a pressªo uretral de encerramento.
Mœltiplos estudos tŒm demonstrado aumento do tónus
dos mœsculos do pavimento pØlvico.
Em resumo os pacientes que beneficiam com PFMT
sªo: os de sintomatologia recØm iniciada; os com alta
motivaçªo para esta terapŒutica; os de baixa severidade.
Por outro lado os casos de recidiva pós cirurgia tŒm uma
baixa taxa de sucesso. A efectividade de PFMT Ø de 60%
(6).
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III  Tratamento Farmacológico
IV  Tratamento Cirœrgico
Tendo presente que existe uma dualidade etiológica
na GSI, ou seja nesta entidade nosológica estÆ sempre
presente uma insuficiŒncia do intrínseco (ISD), de me-
nor ou maior grau, e sim ou nªo hipermobilidade da ure-
tra, determinante da falŒncia da compressªo da mesma
durante o stress, entªo o aumento do tónus das fibras
musculares do esfíncter por estimulaçªo dos receptores
, geradores de contracçªo, serÆ uma estratØgia a
adoptar. Outra estratØgia serÆ inibir o re-uptake da
noreepinefrina (NE) assim como da serotonina nas
terminaçıes dos nervos adrenØrgicos
A estimulaçªo dos por agonistas, como a fenil-
propanolamina (PPA)  Ornade spansule e a midrodine
 Gutron, Ø por vezes utilizada tendo sempre presente o
risco de hipertensªo, cefaleias e acidentes vasculares
cerebrais por hemorragia.
Os trabalhos de Cochrane demonstram que hÆ
uma pequena evidencia que o uso de agonistas seja
superior ao uso de placebo.
Nªo existe presentemente demonstraçªo efectiva
destas drogas no tratamento da GSI (7)
A utilizaçªo de estrogØnios, segundo os trabalhos de
Cardozo, tambØm nªo melhoram a continŒncia na GSI.
Mas, como existem receptores de estrogØnios e de pro-
gesterona na parede vaginal, na uretra e no pavimento
pØlvico presidindo ao controle do estado trófico des-
tas estruturas, a terapŒutica hormonal de substituiçªo
(THS) pode influenciar a prevalŒncia da sintomatologia.
Administraçªo parentØrica de longa duraçªo de
estrogØnios deve ser desaconselhada devido ao risco
de acidente cardiovascular ou progressªo de cancro da
mama.
Temos como prÆtica corrente o uso de estriol em
creme Ovestin uma aplicaçªo vaginal duas vezes por
semana.
A GSI de causa multifactorial, admitida quer como
ausŒncia de coaptaçªo da uretra quer como hipermo-
bilidade da uretra ao stress sªo os conceitos que justi-
ficam os diferentes procedimentos cirœrgicos.
Pelo exposto anteriormente, a cirurgia tem um
papel preponderante, jÆ que existe pouca efectividade
com o tratamento farmacológico, e o tratamento con-








Numa óptica de insuficiŒncia do intrínseco, e ausŒn-
cia de hipermobilidade, a coaptaçªo da uretra Ø o cerne
do problema. A sua efectividade pode ser obtida pela
colocaçªo de material na submucosa uretral por via
transuretral com ou sem visªo endoscópica.
Este material irÆ determinar uma tumefacçªo
nas paredes internas da uretra, gerando aumento
do comprimento das mesmas, e portanto maior resis-
tŒncia à saída de urina.
O material de implante para alØm de ser nªo cance-
rígeno e biocompatível deverÆ ser estÆvel e nªo migrar.
Mœltiplos estªo disponíveis no mercado. Salienta-
mos: o Colagenio (contigen); o Carvªo (durasphera); o
Silicone (macroplastia); o Dextranomero combinado
com Æcido hialuronico (deflux e zuidex) e por œltimo um
Copolimero de etileno de vinilo em dimetil sulfoxido
(EOVH tegress)
Devido à especificidade deste œltimo em termos de
procedimento, jÆ que os outros procuram criar um
a nível do colo vesical, salientamos o facto do
material ser colocado a nível do terço mØdio da uretra.
Este conceito recente da importância desta zona da
uretra radica quer na teoria integral onde os ligamentos
pubo uretrais tem um ponto de aplicaçªo, quer no facto
de ser este o local do do esfíncter externo quando
hÆ lesªo.
Admito que esta tØcnica seja promissora apesar de
seguramente o material, tal como os outros acima cita-
dos, possa ser mais ou menos reabsorvido ou degrada-
do, mas no entanto a constituiçªo desta massa hidrófili-
ca, progressivamente gerada no momento em que Ø
depositada na submucosa uretral, pode ser o garante da
estabilidade do implante.
A utilizaçªo de apresenta uma efec-
tividade avaliada, dos muito variÆvel com o
material utilizado.
Assim as doentes com secos, mais as doentes
com apresentando perdas menores que 50% sªo
com: teflon 11%; gordura autologa 46%; silicone (ma-
croplastia) 43%; colagØnio 46%; durasphere 50%; zui-
dex 60%; EOVH 60%.
Sendo certo que a GSI tem sempre um componente
de insuficiŒncia do esfíncter a hipermobilidade da uretra
pode estar associada, ou nªo.
Se existir hipermobilidade, identificada no tes-
te, ângulo maior que 45º, na prova de Bonney positiva,
entªo a cura da GSI tem como estratØgia limitar esta
mobilidade, este conceito justifica os diferentes proce-
dimentos cirœrgicos.
Historicamente podemos dizer que de uma fase de
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mos para uma de limitaçªo da mobilidade da mesma a
nível do 1/3 mØdio. Assim a tØcnica gold standard de
Burch Ø substituída pelo
Nos o funciona na sua porçªo mØ-
dia como um batente da uretra e os ramos deste tape
sªo os pontos de apoio deste batente, constituindo neo
ligamentos pubo uretrais. Entende-se que durante o
esforço a uretra se mobiliza e o esfíncter possa perder
aplicaçªo, sobretudo se a excursªo da mesma for signi-
ficativa.
Por outro lado se for criada uma espera, um batente,
com o a uretra coapta ao esmagar-se nele, durante
o stress. No entanto a micçªo terÆ lugar, porque a mobi-
lizaçªo Ø ainda permitida em certo grau e Ø acompa-
nhada por um fenómeno de infundibulizaçªo com abai-
xamento do trígono.
É portanto necessÆrio, ter em conta no acto cirœr-
gico, uma correcta colocaçªo do DeverÆ ficar no
terço mØdio da uretra, permitindo uma certa excursªo
da mesma, mas afastado do colo vesical esta Ø a tØcnica
de
Aspectos que se prendem mais com a segurança e
com a efectividade do procedimento tŒm evoluído. Per-
manece hoje a necessidade de deixar uma folga da es-
pessura de uma tesoura entre o e a uretra medida
com o doente em posiçªo de proclive, mas jÆ nªo Ø rele-
vante no ajustamento o teste de stress.
Salientamos no entanto que resta ainda de certo
modo subjectivo este ajuste do e tal como no clÆs-
sico Burch a elevaçªo do colo vesical, Ø tido como a
experiŒncia do cirurgiªo. Um demasiado largo Ø
explicativo de uma recidiva, um demasiado justo e
tenso explica obstruçªo miccional, que deverÆ num es-
paço de tempo curto, (15 a 20 dias) ser resolvido por
corte do mesmo.
A colocaçªo dos por via retropœbica por agu-
lhas de calibre significativo colocou riscos potenciais uns
de pouca relevância como a perfuraçªo vesical outros
significativos como a perfuraçªo de ansas e lesªo de
grandes estruturas vasculares. Casos de morte foram
descritos, e nªo Ø a explicaçªo de ter havido uma mÆ
praxis que sustenta a manutençªo do uso da tØcnica.
Emmanuel Delorme usa pela primeira vez a via
transobturadora (1999) para a colocaçªo de um
Esta via jÆ era usada por Novak
(1977) no tratamento de fístulas vesico vaginais. Este
novo procedimento procura reforçar a fascia endopØl-
vica entre os dois arcos tendíneos na regiªo suburetral, e
reduzir o risco de complicaçıes viscerais (perfuraçªo
vesical e de ansas intestinais) e vasculares (plexo santo-













Nªo havendo com a colocaçªo de um pela via
transobturadora - TOT menor efectividade o
TVT, entªo como o risco Ø mais reduzido, admitimos
com Papa Petros que nªo faz mais sentido hoje o uso da
via retropœbica.
No entanto o TOT nªo Ø isento de complicaçıes,
pode haver perfuraçªo vesical e casos de sintomas obs-
trutivos e irritativos, tendo tido mesmo em linha de
conta os pressupostos acima referidos para a colocaçªo
do
A escolha da direcçªo da colocaçªo do de fora
para dentro ou de dentro para fora, pode ser alvo tam-
bØm de discussªo.
Os TOTs de dentro para fora (in  out) com utili-
zaçªo de cânula condutora (TVT-O), garantem uma
abordagem com uma menor incisªo na vagina e um
trajecto da agulha sempre no períneo, protegendo as
estruturas pØlvicas. Mas pode a agulha lesar o pedículo
do nervo pudendo, mais especificamente o nervo dorsal
do clitóris e se nªo houver uma correcta marcaçªo o
ponto de saída do pode ser muito próximo do ne-
rvo obturador
Os TOT de fora para dentro (out - in) tem a vanta-
gem do dedo proteger a uretra, e o ramo ósseo protege
o nervo pudendo, mas determina uma incisªo maior na
vagina.
A nossa decisªo vai no sentido do TOT (out - in),
e escolhemos um de polipropileno de tipo I (ma-
croporos >75 monofilamentar) jÆ que os macrofagos
(=50 ) sªo incapazes de eliminar bactØrias de (=1 )
nos materiais com interstícios < de10
A efectividade deste procedimento Ø de 90 a95%
aos 3 anos (8).
Nos casos de recidiva em que se mantØm a hiper-
mobilidade, senªo houver instabilidade vesical, preco-
nizamos a colocaçªo de um novo tape.
Nos casos de recidiva ou nªo, mas em que a causa ~
Ø ISD a obtençªo da continŒncia, estÆvel ao longo do
tempo, tem como estratØgia um compromisso entre
uma coaptaçªo da uretra em repouso e a possibilida-
de da mesma permitir a micçªo com pressıes inferio-
res a 42cmH20 e ausŒncia de resíduos superiores a
100cc.
A colocaçªo de por via abdominal, vaginal
ou combinada revela-se como soluçªo, mas o material a
ser utilizado nos parece fundamental afim de ter o
menor nœmero de complicaçıes. A tensªo posta em
presença da uretra Ø significativa, nªo estamos perante
uma tØcnica de daí que o material nªo de-
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Existem vÆrios materiais autólogos : aponevrose dos
rectos; fascia lata. E materiais homólogos: Sabre; Pelvi-
col.
A nossa orientaçªo Ø para a aponevrose dos rectos
pela facilidade de obtençªo. Com o Pelvicol tivemos re-
cidivas.
A efectividade desta tØcnica nos casos de ISD Ø de
80%.
Os ajustÆveis no pós operatório como o
Remex e o Safyre revelam-se uma proposta interessan-
te, mas da qual temos pouca experiŒncia
Na falŒncia total de todas a tØcnicas, a continŒncia só
pode ser obtida por clampagem da uretra, o que se
obtØm por uma manga em torno do colo vesical, que ao
encher determina compressªo da uretra. Este mecanis-
mo designado por esfíncter artificial Scott tem uma taxa
de efectividade de 90%, mas as complicaçıes sªo signifi-
cativas como: a erosªo da uretra e as mœltiplas avarias
do sistema. Em 5 anos hÆ sempre a necessidade de uma
revisªo dos elementos que constituem o esfíncter.
Finalmente uma breve nota para os procedimentos
laparoscópicos. Se de facto parecia promissora esta via
para realizar um Burch, hoje atendendo à simplicidade da
colocaçªo de por via vaginal transobtu-
radora, esta nªo tem mais justificaçªo, a nªo ser que haja
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